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  Uncle fought in Vietnam and then he fought a war all by himself, but whatever it  
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Il genere Legionella ricomprende oltre 60 specie di bacilli Gram-negativi aerobi, 
ampiamente diffusi in natura e predilige habitat acquatici caldi; infatti si riproduce tra 
25° e 42°C  ed è in grado di sopravvivere anche a temperature più elevate.  
Le Legionelle sono presenti in ambienti acquatici naturali ed artificiali: acque sorgive, 
comprese quelle termali, fiumi, laghi, fanghi, ecc. Da questi ambienti esse raggiungono 
quelli artificiali, quali condotte cittadine e impianti idrici degli edifici, serbatoi, 
tubature, fontane e piscine che possono agire come amplificatori e disseminatori dei 
microrganismi, creando una potenziale situazione di rischio per la salute umana. 
(Declerck et al.2007; Fliermans et al.1981). 
Con il termine “Legionellosi” si definiscono tutte le forme morbose causate da batteri 
del genere Legionella spp. Essa è una malattia a letalità elevata e viene normalmente 
acquisita per via respiratoria mediante inalazione, aspirazione o microaspirazione di 
aerosol contenente Legionella, oppure di particelle derivate per essiccamento. Le 
goccioline si possono formare sia spruzzando l’acqua che facendo gorgogliare aria in 
essa, o per impatto su superfici solide. La pericolosità di queste particelle di acqua è 
inversamente proporzionale alla loro dimensione. Gocce di diametro inferiore di 5 µm 
arrivano più facilmente alle basse vie respiratorie. Sono stati inoltre segnalati in 
letteratura casi di legionellosi acquisita attraverso ferite. (Brabender et al.1983;Lowry 
et al. 1991; Lowry and Tompkins, 1993). 
Non è mai stata dimostrata la trasmissione interumana della malattia. La maggior 
parte dei primi casi di legionellosi diagnosticati sono stati attribuiti a particelle di acqua 
aerodisperse, contenenti batteri provenienti da torri di raffreddamento o condensatori 
evaporativi o sezioni di umidificazione delle unità di trattamento dell’aria. 
Successivamente numerose infezioni sono risultate causate anche dalla 
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contaminazione di impianti di acqua potabile, apparecchi sanitari, fontane e 
umidificatori ultrasonici. 
La legionellosi si può manifestare sia in forma di polmonite con tasso di mortalità 
variabile tra 10 -15%, sia in forma febbrile extrapolmonare  in forma subclinica.  
La specie più frequente coinvolta in casi umani è Legionella pneumophila anche se 
altre specie sono state isolate da pazienti con polmonite. Dopo la prima identificazione 
nel 1976 (Frazer et al.1977; Dc Dade et al.1979) si è osservato un pò ovunque nei Paesi 
industrializzati, un notevole incremento del numero di casi e questo può essere 
attribuito sia al miglioramento degli strumenti diagnostici disponibili e alla maggiore 
sensibilità dei clinici nei confronti della malattia, sia all’aumento delle occasioni di 
esposizione all’agente eziologico dovuto all’incremento del turismo, alla 
frequentazione di centri benessere e alla sempre più diffusa installazione di impianti di 
condizionamento centralizzati negli ambienti ad uso collettivo, dotati di torri di 
raffreddamento e/o condensatori evaporativi. 
L’unico serbatoio naturale di Legionella è l’ambiente. Dal serbatoio naturale (ambiente 
lacustre, corsi d’acqua, acque termali, ecc.), il germe passa nei siti che costituiscono il 
serbatoio artificiale (acqua condottata cittadina, impianti idrici dei singoli edifici, 
piscine, ecc). Essendo un microrganismo ubiquitario, la malattia può manifestarsi con 
epidemie dovute ad un’unica fonte con limitata esposizione nel tempo e nello spazio 
all’agente eziologico, oppure con una serie di casi indipendenti in un’area di alta 
epidemia o con casi sporadici senza un evidente raggruppamento temporale o 
geografico. Focolai epidemici si sono ripetutamente verificati in ambienti collettivi a 
residenza temporanea, come ospedali o alberghi, navi da crociera, esposizioni 
commerciali, ecc. I casi di polmonite da Legionella di origine comunitaria si 
manifestano prevalentemente nei mesi estivi/autunnali, mentre quelli di origine 
nosocomiale non presentano una particolare stagionalità.  
Per quanto siano state descritte 61 diverse specie di Legionella, soltanto Legionella 
pneumophila sierogruppo 1, è causa del 95% delle legionellosi in Europa e dell’85% nel 
mondo. Anche in Italia l’analisi della distribuzione di specie e sierogruppi isolati nel 
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nostro territorio ha confermato la prevalenza di Legionella pneumophila ed in 
particolare del sierogruppo 1 nei casi di malattia (Fontana et al.2014). 
Anche se è difficile stabilire quale sia la dose infettante per l’uomo, si ritiene 
comunemente che concentrazioni di Legionelle comprese tra 10² e 104 UFC/l siano 
idonee a provocare un caso di infezione l’anno, mentre cariche comprese tra 104 e 106 
UFC/L possono provocare casi sporadici. Non si conoscono le ragioni della diversa 
virulenza nelle differenti specie e sierogruppi di Legionella che, tuttavia, potrebbero 
essere attribuite alla idrofobicità di superfici, alla stabilità nell’aerosol e alla capacità di 
crescere all’interno delle amebe. Lo stato fisiologico di Legionella può essere 
importante in relazione alla virulenza, poiché essa aumenta quando il batterio è 
cresciuto nelle amebe, nella tarda fase stazionaria o quando è nella forma spore-like. 
Fattori predisponenti la malattia sono l’età anziana, il fumo di sigaretta, la presenza di 
malattie croniche (diabete, malattie cardiovascolari, immunosoppressione da 
corticosteroidi, malattie croniche debilitanti, insufficienza renale cronica, malattie 
ematologiche, tumori), le immunodeficienze. Il rischio di acquisizione della malattia è 
principalmente correlato alla suscettibilità individuale del soggetto e al grado di 
intensità dell’esposizione rappresentato dalla concentrazione di Legionella presente e 
dal tempo di esposizione. Sono importanti, inoltre, la virulenza e la carica infettante di 
singoli ceppi di Legionella che, interagendo con la suscettibilità dell’ospite, 
determinano l’espressione clinica dell’infezione. Malgrado il carattere ubiquitario di 
Legionella, la malattia umana rimane rara; i tassi di attacco nel corso di focolai 
epidemici sono bassi, inferiori al 5% (Edelstein, 1993). 
La necessità di prevenzione e controllo della Legionellosi ha stimolato la strutturazione 
a livello europeo di reti e gruppi di lavoro dedicati. Il primo, nel 1986, è stato l’ 
European Working Group for Legionella Infections (EWGLI), fondato con lo scopo di 
migliorare le conoscenze e le informazioni sugli aspetti epidemiologici e microbiologici 
delle infezioni da Legionella. Più recentemente l’istituzione dell’ European Centre for 
Disease prevention and Control (ECDC) (2005), ha rafforzato ulteriormente la 
sorveglianza delle malattie trasmissibili, compresa la legionellosi. A livello italiano, il 
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sistema di sorveglianza è gestito dall’Istituto Superiore di Sanità, che ha istituito un 
Registro Nazionale della Legionellosi e pubblica annualmente un rapporto 
sull’incidenza dell’infezione sul territorio nazionale.  
Nel 2013 in Italia i casi di Legionellosi notificati sono stati 1.347 tra i quali il 62 (4,6%) 
hanno origine nosocomiale;21 (1,5%) acquisiti nelle strutture sanitarie per 
lungodegenti; 132(9,8%) in ambito turistico/recettivo, ma la grande maggioranza 1.123 
(83,4%) sono comunitari. Questi dati forniscono un’idea sulle dimensioni del problema 
del controllo del rischio della Legionella in ambito domestico. 
Attualmente esiste un’ampia letteratura riguardo la colonizzazione di Legionella negli 
impianti idrici degli ospedali, in misura minore esistono comunque numerosi dati 
relativi anche alle strutture sanitarie residenziali e alle grandi strutture alberghiere. 
Inoltre nel settore sanitario ed in parte anche nel turistico-ricettivo, la normativa 
impone il controllo del rischio idrico attraverso il monitoraggio periodico e l’ impiego di 
sistemi di disinfezione per garantire la sicurezza globale delle reti idriche.  
In questo ultimo caso, con il Provvedimento del 13 gennaio 2005 della Conferenza 
Stato-Regioni e Provincie Autonome, sono state pubblicate “Linee guida recanti 
indicazioni sulla legionellosi per i gestori di strutture turistico/ricettive e termali” che 
hanno definito obiettivi e parametri di controllo del rischio.  
Al contrario, limitati sono gli studi che riguardano la ricerca di Legionella in edifici 
residenziali di dimensioni medio-piccole e sui fattori associati alla contaminazione di 
queste reti idriche. In uno studio eseguito su 6 città italiane la Legionella pneumophila 
è stata isolata nel 22,6% dei campioni di acqua della rete domestica con prevalenza del 
sierogruppo 2-14. 
Nelle Linee guida per la prevenzione e controllo della legionellosi non viene fatto 
specifico riferimento ai ruoli e alle responsabilità inerenti la gestione del rischio idrico 
nelle residenze private. 
Questo crea poca chiarezza se si considera per esempio che gli amministratori di 
condomini sono indicati nel D.Lgs 31/2001 come coloro che devono garantire la qualità 
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dell’acqua sino al sito di erogazione. Più precisamente il D.Lgs 27/2002, modifica al 
D.Lgs. 31/2001, estende al gestore dell’immobile a responsabilità del controllo igienico 
dell’acqua somministrata nel condominio dal punto di consegna da parte del fornitore 





















1.1 Le acque potabili 
 
In Italia le acque destinate al consumo umano sono definite dal D.Lgs. 31/2001 nei 
seguenti modi:  
“Le acque,  trattate o non trattate,  destinate ad uso potabile, alla preparazione di cibi 
e bevande, o ad altri usi domestici, a prescindere dalla loro origine, siano esse fornite 
tramite una rete di distribuzione, mediante cisterne, in bottiglie o in contenitori”;  
“Le acque utilizzate in un'impresa alimentare per la fabbricazione, il trattamento, la 
conservazione o l'immissione sul mercato di prodotti o di sostanze destinate al 
consumo umano”.   
L’Articolo 3 del Decreto va ad escludere dalle acque destinate al consumo umano le 
acque minerali e medicinali riconosciute, nonché quelle acque che non hanno 
ripercussioni sulla salute umana. 
Al fine di perseguire finalità preventive, il Decreto promuove la tutela della salute 
pubblica delle acque attraverso vari obblighi descritti nei suoi vari articoli in modo tale 
da ottenere salubrità e pulizia delle acque e soprattutto l’assenza di microrganismi in 
quantità che possano creare danno all’uomo. 
L’acqua destinata al consumo umano ha origini sotterranee o profonde, superficiali 
come fiumi, laghi, salmastre se opportunamente trattate. In ogni caso è necessario 
ricorrere a cicli di trattamenti di potabilizzazione (Figura 1), per migliorarne la qualità 
visto che le stesse sono meno igieniche e più sporche. La depurazione si effettua 
facendo passare la acque grezze attraverso diversi tipi di impianti i quali hanno il 
compito di rimuovere materiale inorganico ed organico. Tali sostanze possono essere 
di origine naturale, come ferro e manganese (specialmente presenti in acque 
profonde), idrogeno solforato (presente in acque di falda o in aree vulcaniche), e i 
solfati (presenti soprattutto nelle acque profonde ed in zone ad attività termale); di 
origine antropica, come metalli pesanti (antimonio, arsenico, piombo originati dagli 
scarichi industriali), microinquinanti organici (idrocarburi, pesticidi e solventi), 
9 
 
ammoniaca, nitriti, nitrati. I processi di potabilizzazione devono essere progettati per 
garantire all'acqua trattata idonee caratteristiche organolettiche, fisiche, chimico-
biologiche. 
I diversi metodi usati possono essere classificati in: 
• Trattamenti fisici semplici, svolti in unica fase in cui si  eliminano i solidi sospesi 
sedimentabili e grossolani non sedimentabili tramite grigliatura e sedimentazione, e i 
solidi  non sedimentabili tramite stacciatura e filtrazione; 
• Trattamenti fisici e chimici, svolti in più fasi e volti ad eliminare i solidi sospesi non 
sedimentabili  tramite chiariflocculazione. Tali trattamenti correggono le 
caratteristiche chimiche delle acque eliminando le sostanze incompatibili con l’utilizzo 
a cui l’acqua è destinata, ad esempio addolcimento, stabilizzazione, deferrizzazione, 
demanganizzazione, desilicazione, fluorazione e defluorazione, aerazione; 
• Trattamenti di affinazione, articolati in più fasi e volti a migliorare le caratteristiche 
organolettiche dell'acqua tramite assorbimento su carboni attivi e ad abbassare il 
contenuto di solidi disciolti  tramite demineralizzazione; 






Figura 1: Schema riassuntivo delle varie fasi di potabilizzazione delle acque. 
 
Ad eccezione del trattamento con raggi UV e della microfiltrazione la disinfezione 
comporta il contatto con sostanze chimiche di natura ossidante che lasciano “tracce” e 
alterazioni più o meno evidenti dell’acqua. Infatti, i composti del cloro determinano la 
formazione di derivati organoalogenati, sostanze dotate di una tossicità più o meno 
elevata in funzione della loro quantità, ad esempio il biossido di cloro, utilizzato in 
molti impianti determina la formazione di sostanze come i cloriti per i quali è stato 
definito un limite a 0,7 mg/L. 
La clorazione, inoltre può determinare nelle acque trattate evidenti odori e sapori. In 
Italia il basso consumo dell’acqua di acquedotto è spesso imputabile a sapore ed odore 
non soddisfacenti. La responsabilità degli odori e sapori sgradevoli è imputabile anche 
alla presenza di acqua stagnante all’interno dei punti critici dell’impianto, all’interno 
dei quali si favorisce la formazione di biofilm. 
Il biofilm viene definito come una comunità microbica costituita da microrganismi 
adesi irreversibilmente ad un substrato e immersi in una matrice esopolisaccaridica 
prodotta da essi stessi (Figura 2) (Dunne et al. 2002). Il biofilm così sviluppa una vera e 
propria nicchia ambientale che mantiene la giusta idratazione, agisce come  barriera 
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meccanica contro gli stimoli lesivi esterni, e intrappola nutrienti, altri microrganismi 
planktonici e materiale inerte, come minerali o prodotti di corrosione (Lindsay, 2006).  
La produzione della matrice da parte delle cellule microbiche segue un meccanismo di 
trasduzione del segnale intracellulare innescato dall’attivazione di recettori di 
membrana che fungono da “sensori”, i quali inducono anche lo sviluppo di ponti 
intercellulari che ancorano le cellule tra loro ed alla superficie (Hall-Stoodley 2004, 
Donlan 2002).  
Una volta adesi irreversibilmente i microrganismi colonizzano la superficie crescendo e 
moltiplicandosi. Dunque il biofilm, oltre a provocare problemi operativi negli impianti 
idrici, è causa di problemi sanitari. Oltre ai batteri che partecipano alla biocorrosione, 
strettamente ambientali e non rilevanti dal punto di vista sanitario, tra i primi 
colonizzatori del biofilm sono segnalati microrganismi che fanno parte della flora 
microbica naturale delle acque, principalmente batteri pigmentati, a cui fanno seguito 
specie appartenenti ai generi Flavobacterium, Arcobacter, Acinetobacter, Sarcina, 
Micrococcus, Proteus, Bacillus, attinomiceti e lieviti. Anche alcuni coliformi, come 
Klebsiella pneumoniae, sono spesso riscontrabili rispetto ad altre specie dello stesso 
gruppo, molto probabilmente perché hanno un maggior successo competitivo. 
 




La tecnologia attuale consente il miglioramento dei caratteri organolettici dell’acqua 
applicando un trattamento con raggi ultravioletti integrato alla clorazione, mentre in 
alcuni acquedotti sono effettuati miglioramenti con l’impiego di ozono, un composto 
disinfettante che seppur inodore e insapore risulta instabile.  
In ogni caso è indispensabile che vi sia sempre un’azione disinfettante residua, infatti il 
D.Lgs 31/2001 propone una concentrazione di disinfettante residuo di almeno 0,2 
mg/L. 
Lo stesso Decreto disciplina la qualità delle acque destinate al consumo umano al fine 
di proteggere la salute umana dagli effetti negativi derivanti dalla contaminazione 
delle acque  imponendo che esse siano:  
“salubri, pulite, non contaminate da microrganismi, parassiti e da sostanze in 
concentrazioni sufficientemente alte da rappresentare un pericolo per la salute” 
(Articolo 4). 
In via generale, le acque devono rispettare i requisiti minimi previsti nelle parti A e B e 
C dell’allegato 1 del D.Lgs. 31/2001. 
Nell’Allegato A si prendono in considerazione i parametri microbiologici di E.coli ed 
Enterococchi, i quali devono risultare assenti in 100 ml  di acqua. Fermo restando 
quanto disposto a giudizio dell’autorità sanitaria competente, potrà essere effettuata 
la ricerca concernente i seguenti parametri aggiuntivi: Alghe, Batteriofagi anti E.coli; 
Elminti; Enterobatteri patogeni; Funghi; Protozoi; Staphylococcus aureus; 
Pseudomonas aeruginosa; Legionella spp. Tali parametri devono risultare 
costantemente assenti. 
Nell’Allegato B si prendono in considerazione i parametri fisici e i parametri chimici, tra 
cui i composti organoalogenati che devono essere mantenuti più bassi possibile, 




Nell’Allegato C si prendono in considerazione 21 parametri indicatori, tra cui le 
proprietà organolettiche relative al sapore, odore, colore, torbidità dell’acqua e 
residuo fisso. Occorre tener contro che la composizione chimica delle acque potabili è 
variabile e risente delle diverse origini che può avere e dei processi di potabilizzazione 
e distribuzione a cui è sottoposta, infatti attraverso le condutture di uno stesso 
acquedotto possono fluire acque di differente composizione. E’ definito un limite per il 
residuo fisso a 180°C pari a 1500 mg/l.  
L’Articolo 6 del D.Lgs 31/2001 stabilisce l’importanza dei controlli delle acque potabili, i 
quali sono intesi a garantire che le acque destinate al consumo umano soddisfino i 
valori imposti dai parametri dell’Allegato I). I controlli sono svolti, principalmente, 
sull’acqua erogata dai pubblici acquedotti, ma viene inoltre svolto il monitoraggio delle 
acque superficiali (fiumi, laghi) e sotterranee (pozzi, sorgenti) destinate alla produzione 
di acqua potabile.  
Si effettuano controlli: ai punti di prelievo delle acque superficiali e sotterranee da 
destinare al consumo umano; agli impianti di adduzione di accumulo e di 
potabilizzazione; alle reti di distribuzione; agli impianti di confezionamento di acqua in 
bottiglia o in contenitori; sulle acque confezionate; sulle acque utilizzate nelle imprese 
alimentari; sulle acque fornite mediante cisterna, fissa o mobile. 
I controlli possono essere eseguiti dalle figure sottoelencate: 
• Gestore del servizio idrico, il quale svolge controlli interni, ossia fino al punto di 
ingresso degli edifici a diversa destinazione. Egli si avvale di laboratori di analisi interni 
o stipula apposite convenzioni con altri gestori di servizi idrici. 
• Azienda Sanitaria Locale, che esegue controlli esterni proponendo al Sindaco 
l’adozione di provvedimenti di intervento avvertendo il Gestore in caso di non 
conformità; comunicando al Gestore, nel caso di superamenti dei parametri l’avvenuto 
superamento, chiedendo al Sindaco l’adozione dei provvedimenti di divieto o di 
limitazione d’uso; proponendo al Gestore gli eventuali interventi necessari a 
salvaguardare e/o promuovere la qualità dell’acqua; comunicando alla Regione e al 
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Ministero i punti di controllo, le frequenze e il relativo aggiornamento; trasmettendo 
dati di controllo alla Regione. 
• Proprietario/Gestore dell’edificio, che esegue controlli all’interno della propria 
struttura. 
Nel caso degli edifici a destinazione residenziale il D.Lgs 27/2002, estende al gestore 
dell’immobile la responsabilità del controllo igienico dell’acqua somministrata nel 
condominio dal punto di consegna da parte del fornitore idrico fino ai punti d’uso. Di 
notevole importanza è la figura dell’Amministratore poiché nel “Condominio” il punto 
di consegna da parte del gestore acquedottistico coincide prevalentemente con il 
contatore dal quale parte la linea che fornisce acqua all’immobile, dal quale poi sono 
derivate le alimentazioni ai singoli alloggi. Il tratto di linea, che può comprendere 
anche vasche di accumulo, che trasferisce l’acqua per il consumo umano alle singole 
cadute e da esse ai singoli appartamenti, ricade sotto la responsabilità 
dell’Amministratore essendo la stessa rete idrica condominiale. Dunque è evidente che 
la figura dell’Amministratore Condominiale deve assicurarsi della salubrità, secondo 
norma, dell’acqua utilizzata nelle sue condotte, cioè quelle a valle del punto di 
erogazione dell’acquedotto. Ne deriva, in relazione alla gestione idrica, l’utilità e 
l’importanza della vigilanza e di un monitoraggio periodico dell’impianto idrico. 
L’amministratore, in virtù del rapporto di mandato che lo lega al condominio, 
dovrebbe fornire ai condomini tutte le informazioni relative all’esito dei controlli 
eseguiti. A maggior ragione, se i controlli hanno evidenziato anomalie in ordine alla 
salubrità, in presenza di possibili fattori inquinanti, non solo dovrebbe debitamente 







1.2 Aspetti microbiologici di Legionella spp. 
 
Il genere Legionella è stato così denominato nel 1976 dopo che un’epidemia si era 
diffusa tra i partecipanti al raduno della Legione Americana al Bellevue Stratford Hotel 
di Philadelphia. In quell’occasione 221 persone (oltre 4.000 erano i veterani presenti) 
contrassero questa forma di polmonite precedentemente non conosciuta e 34 
morirono. La fonte di contaminazione batterica fu identificata nel sistema di aria 
condizionata dell’albergo.  
Le Legionelle sono bacilli Gram-negativi a forma di bastoncino, mobili per mezzo di uno 
o più flagelli polari o laterali (Figura 3).  
 
  
Figura 3: Immagini dei bacilli di Legionella tramite microscopia elettronica.  
 
I batteri di Legionella sono aerobi obbligati non fermentanti e non ossidanti; hanno 
dimensioni di 1,5-5x0,3-0,9µm. La membrana cellulare delle Legionelle è caratterizzata 
dalla presenza di acidi grassi a catena ramificata di norma non presenti nei batteri 
Gram-negativi. Dal punto di vista antigenico la loro struttura è caratterizzata da 
antigeni di superficie che ne permettono la classificazione in sierogruppi indicati con 
16 
 
numeri romani. Il lipopolisaccaride di Legionella pneumophila, costituente principale 
della membrana esterna, rappresenta l’antigene gruppo specifico e gli anticorpi 
identificati all’immunofluorescenza indiretta sono rivolti principalmente verso tale 
componente. I microrganismi della famiglia Legionellaceae sono produttori di un certo 
numero di enzimi e tossine: emolisine, proteasi, esterasi, fosfotasi, aminopeptidasi ed 
endoneleasi. Il ruolo di tali sostanze che hanno nella patogenesi dei quadri morbosi, 
resta tuttavia controverso. 
Sono microrganismi difficilmente coltivabili che richiedono terreni contenenti L-
cisteina, sali di ferro, carbone attivo ed estratto di lievito che possono essere selettivi 
mediante l’aggiunta di antibiotici ed antimicotici. Dal punto di vista ecologico, è 
estremamente interessante la capacità di questo microrganismo di riprodursi 
nell’ambiente naturale in contrasto con la sua difficoltà a crescere su terreni di coltura 
artificiali. Detta capacità è in buona parte spiegata dai rapporti mutualistici che 
Legionella intrattiene con alcune specie di alghe verdi-azzurre (Cianobatteri) in acqua 
dolce, le quali favorirebbero la persistenza, lo sviluppo e la sopravvivenza del 
microrganismo negli habitat acquatici, come pure con amebe che verrebbero 
parassitate dal batterio stesso. 
Esistono prove sicure che dimostrano la capacità di Legionella pneumophila nel 
moltiplicarsi nell’acqua (specialmente in quella calda) dei sistemi di distribuzione 
dell’acqua potabile, sia di grandi dimensioni (a livello di ospedali, alberghi ecc) che di 
piccole (case private). Contribuirebbero a ciò fattori fisici e biologici, quali un’adatta 
temperatura, un lungo tempo di ritenzione, la formazione di sedimento, la presenza di 
biofilm a livello delle superfici interne di tubature o serbatoi, la presenza di sostanze 
biodegradabili derivate da parti in gomma o in silicone. Per quanto detto, ne deriva 
che negli impianti di distribuzione dell’acqua tanto maggiore è la distanza tra la fonte 
di calore ed il punto di erogazione dell’acqua, tanto maggiore è la pericolosità 
dell’impianto stesso ai fini della diffusione dell’infezione.  
Secondo “ Legionella and the prevention of legionellosis” (OMS), la sopravvivenza del 
batterio dipende dalla temperatura dell’acqua: 
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• > 70°: morte istantanea; 
• 60°: morte del 90% dei batteri in 2 minuti; 
• 50°: morte del 90% dei batteri in 2 ore; 
• 48/50°: sopravvivono ma non si moltiplicano; 
• 32/42°: intervallo ottimale per la crescita; 
• <20°: sopravvivono ma non attivi 
 
La proliferazione di Legionella è favorita da un ambiente caldo (temperatura 25°/45°) e 
umido (umidità superiore al 65%), ma anche da altri fattori quali : 
• Presenza di sedimenti o biofilm (ottimo terreno di crescita, è in grado di 
“proteggere” il batterio dai disinfettanti); 
• Lentezza od interruzione del flusso idrico;  
• Ristagno in serbatoi (depositi, autoclavi, addolcitori); 
• Presenza di incrostazioni delle tubature o a livello dei filtri dei rubinetti. 
Altri fattori sono: il ph (5,4-8,1), presenza di fonti di nutrimento e di altri microrganismi 
(amebe e protozoi). Anche le amebe permettono la crescita intracellulare delle 
legionelle, le proteggono dall’azione dei disinfettanti per poi rilasciarle 










1.3 Aspetti patologici della Legionellosi  
 
Secondo alcuni autori le Legionelle sono responsabili dell’1-5% dei casi totali di 
polmonite comunitaria e del 3-20% di tutte le polmoniti nosocomiali. Applicando 
queste percentuali al numero totale di polmoniti nosocomiali che si verificano ogni 
anno in Italia, si otterrebbe un numero di casi di malattia almeno 10 volte superiore a 
quello attualmente notificato. La letalità della legionellosi è maggiore per le infezioni 
nosocomiali che per quelle comunitarie. La letalità totale è del 5-15%, mentre nei casi 
nosocomiali è del 30-50%. Nel paziente in condizioni cliniche scadute o trattato 
tardivamente, può arrivare al 70-80%. 
Legionella spp. raggiunge i polmoni per aspirazione, inalazione diretta o 
disseminazione ematogena ad altri focolai di infezione. I bacilli hanno dei pili che 
aderiscono alle cellule epiteliali delle vie respiratorie. Fattori che predispongono 
all’infezione sono tutte le condizioni che danneggiano la clearance mucociliare (fumo 
di sigaretta, malattie polmonari croniche, alcolismo, concomitanza di deficit 
immunoligici). Negli alveoli l’evoluzione dell’infezione dipende dalla virulenza del 
bacillo e dalle difese dell’ospite. Il meccanismo primario di difesa è l’immunità cellulo-
mediata (come nel caso di Micobatteri, Toxoplasma, Lysteria). 
Macrofagi alveolari e monociti fagocitano rapidamente le Legionelle, la presenza di 
anticorpi opsonizzanti rende più facile il processo. La Legionellosi è più frequente e più 
grave nei pazienti con deficit dell’immunità cellulo-mediata (soggetti con trapianto, 
con AIDS, trattati con glucocorticoidi, con leucemia a cellule capellute). 
Gli anticorpi specifici della classe IgM prima e IgG poi, sono evidenziabili già nelle 
prime settimane dell’infezione.  
Le lesioni sono circoscritte ai polmoni. Variano da quadri di polmoniti multifocale con 
interessamento lobulare a quadri di consolidamento esteso a più lobi. Istologicamente, 
si riscontra una polmonite acuta, fibrino-purulenta associata ad alveolite e 
bronchiolite. Le lesioni di più lunga durata hanno un aspetto nodulare con un’area 
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centrale di necrosi circondata da macrofagi. Nelle fasi più severe, porta alla massiccia 
distruzione dell’architettura polmonare.  
 
Figura 4: Radiografia di un polmone infetto da Legionella pneumophila.  
 
L’infezione da Legionella può dare luogo a due distinti quadri clinici: Febbre di Pontiac 
e Malattia dei Legionari. 
La prima epidemia della Febbre di Pontiac è stata causata da L.pneumophila s.g.1, 
mentre le successive epidemie sono state causate da altre specie ( L.feeleii, L.anisa, 
L.micdadei, L.longbeachae).  
La manifestazione acuta è a risoluzione spontanea, simil-influenzale che non presenta 
un coinvolgimento polmonare. Il periodo di incubazione è di 24/48 h. I sintomi sono: 
malessere generale, astenia, cefaleae mialgie. La febbre di solito è preceduta da brividi 
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e presente nell’80-90% dei casi. In una percentuale inferiore al 50% dei casi, il paziente 
riferisce artralgie, nausea, tosse secca, dolori addominali, diarrea. 
La manifestazione clinica della Malattia dei Legionari è la polmonite. I quadri clinici 
sono ampi: da una modica tosse con febbricola fino ad uno stato soporoso associato a 
diffusi infiltrati polmonari e insufficienza multisistemica. Diagnosi differenziali con altri 
polmoniti atipiche originarie da: Clamydia pneumoniae; Clamydia psittaci; Mycoplasma 
pneumoiae, Coxiella burnettii e alcuni virus. 
Le analogie cliniche sono una tosse scarsamente produttiva e bassa incidenza di 
espettorato francamente purulento. Nella maggior parte dei casi, l’infezione da 
Legionella è più grave di altre polmoniti atipiche; il decorso e la prognosi sia avvicinano 
di più alla polmonite pneumococcica.  
Dopo l’incubazione di 2-10 giorni (media 5/6 giorni), il paziente riferisce malessere, 
astenia, anoressia, cefalea. La tosse è di modesta intensità e scarsamente produttiva. A 
volte l’espettorato è striato di sangue, l’emottisi è rara. Il dolore toracico (tipo pleurico 
o non), segno importante in alcuni pazienti, quando viene associato all’emottisi può 
dare scorretta diagnosi di embolia polmonare. 
Nel 20-25% dei casi, è presente diarrea, spesso acquosa, raramente ematica, il 10-20% 
hanno dolori addominali, nausea, vomito. Manifestazioni neurologiche sono ampie, da 
cefalea a letargia fino a encefalopatia; lo stato confusionale e le alterazioni dello stato 
mentale sono più frequenti. La febbre è sempre presente e nel 20% dei pazienti supera 
i 40,5°C. La bradicardia si osserva raramente, solo nei pazienti più anziani con 
pneumopatia grave. L’Rx toracico presenta infiltrati polmonari già all’esordio; durante 
il decorso emergono broncopolmoniti diffuse, estensioni lobari e nel 30% versamenti 
pleurici. 
Agli esami di laboratorio si presentano alterazioni dei testi di funzionalità epatica, 
ipofosfatemia, ematuria, anormalità ematologiche, trombocitopenia. Il danno 
caratteristico di Legionellosi è l’iponatremia (sodio < a 130 mEq/mg). 
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Coinvolgimenti extrapolmonari si riscontrano in pazienti immunodepressi, 
localizzazione ad una disseminazione per via ematica (sinusiti, celluliti, ascessi 
perirettali, pielonefriti e pancreatiti). La più comune localizzazione extrapolmonare è il 
cuore (miocardite, pericardite, s.postpericardiotomica, endocardite su valvole 
protesiche). Nella maggior parte dei casi, l’infezione è di origine nosocomiale.  
Appare difficile perché la polmonite da Legionella non presenta segni clinici o 
radiologici patognomonici. Tuttavia, la modalità di coinvolgimento degli organi 
extrapolmonari è specifica per la Legionellosi e una diagnosi clinica presuntiva può 
essere fatta sulla base di una corretta associazione di segni e sintomi chiave. Come 
tale, va sempre sospettata sul piano clinico tra le infezioni polmonari comunitarie e 
nosocomiali. Può essere un aiuto la conoscenza di un’epidemia in corso, l’eventuale 
soggiorno in ambienti a rischio o la presenza di fattori predisponenti. 
La diagnosi clinica include:  
• Fattori clinici; 
• Esame radiologico; 
• Ricerca antigene urinario; 
• Coltura (Gold-standard) di materiale delle basse vie respiratorie, sangue, 
tessuti; 
• Sierologia per ricerca anticorpale; 
• Identificazione antigene con immunofluorescenza diretta su materiali delle 
basse vie respiratorie. 
La diagnosi di laboratorio della Legionellosi deve essere considerata complemento 
indispensabile alle procedure diagnostiche cliniche. L’indagine laboratoristica deve 
essere attuata possibilmente prima che i risultati possano essere influenzati dalla 
terapia e deve essere richiesta specificamente. 
Poiché la Legionellosi è una malattia a bassa prevalenza, la specificità delle prove di 
laboratorio deve essere prossima al 99,9% per permettere una diagnosi attendibile dei 
casi sporadici. La complessità della diagnosi di laboratorio consiste inoltre nella 
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difficoltà di isolare ed identificare il germe in tempi relativamente brevi  e nella 
comparsa sovente molto tardiva degli anticorpi, per cui è possibile talvolta fare una 
diagnosi solo retrospettivamente. 
La terapia dei soggetti con Legionellosi si basa essenzialmente sul  trattamento con 
antibiotici attivi contro la Legionella, oltre alle usuali misure di supporto respiratorio o 
sistemico. Poiché questo batterio ha un habitat intracellulare, nella scelta di un 
antibiotico attivo, particolare peso avrà la capacità del farmaco di penetrare nella 
cellula fagocitaria ed ivi raggiungere sufficiente concentrazione. Pertanto, la scelta 
terapeutica dovrebbe basarsi sulla concentrazione e sulla persistenza dell’antibiotico 
nel parenchima polmonare. E’ da rilevare che la Febbre di Pontiac ha un’evoluzione 
benigna anche in assenza di un specifico trattamento chemioterapico. Tutte le altre 
Legionellosi richiedono un trattamento specifico per ridurre le probabilità di un esito 
infausto. Su queste basi, gli antibiotici delle classi dei macrolidi, si sono rilevati i più 
efficaci e risolutivi nella pratica clinica. Storicamente il capostipite di questa classe, 
l’eritromicina, è stato il farmaco più impiegato. Oggi si tende a preferire nuovi 
macrolidi quali la claritromicina e l’azitromicina, per avere un’azione battericida 
intracellulare più potente e minori effetti collaterali. Altri antibiotici molto attivi sono i 
nuovi fluorochinolonici, ad esempio la levofloxacina. In particolare nei soggetti 
fortemente immunocompromessi un’associazione fra un fluorochinolonico e 
azitromicina o claritromicina è preferibile per l’elevato sinergismo d’azione infra ed 
extra cellulare di questi due chemioterapici. Altri antibiotici attivi sono le tetracicline(in 
particolare la doxiciclina per via endovenosa),la rifampicina, l’associazione fra 
trimetoprime e sulfametossazolo, nonchè l’imipenem. 
Tuttavia tutti questi farmaci dovrebbero essere usati solo quando non sia possibile per 
motivi di resistenza, di tossicità o di allergie individuali l’uso dei macrolidi o dei 
fluorochinolonici. Come per tutte le altre terapie antinfettive, la scelta della terapia più 
opportuna deve anche valutare la gravità dell’infezione, l’eventuale antibiotico 
resistenza della Legionella isolata, la presenza di disfunzioni organiche in particolare 




levofloxacina 500 mg per os ogni 24 ore per 7-10 gg. 
moxifloxacina 400 mg per os ogni 24 ore per 7-10 gg. 
ciprofloxacina ciprofloxacina 500 mg per os ogni 12 ore per 7-10 gg. 
azitromicina 500 mg per os ogni 24 ore per 3-5 gg. 
claritromicina 500 mg per os ogni 12 ore per 10-14 gg. 
 
Seconda scelta: 
eritromicina 500 mg per os ogni 6 ore per 10-14 gg. 
doxiciclina 200 mg per os prima dose, poi 100 mg ogni 12 ore per 10-14 gg. 
 
Tabella 1: Trattamenti raccomandati per polmonite di grado lieve* in paziente non 
immunocompromesso. 
Di solito la risposta clinica viene dopo 3/5 giorni dall’inizio della terapia antibiotica. La 
durata della terapia dipende da: 
• Gravità clinica; 
• Ritardo nell’inizio della terapia; 
• Profilo farmacocinetico dell’antibiotico stesso; 
• Risposta all’iniziale terapia; 








 1.4 Linee guida per la prevenzione e il controllo della Legionellosi 
Le “Linee guida per la prevenzione e il controllo della Legionellosi” pubblicate nel 
2000 sono state il primo documento nazionale finalizzato a fornire agli operatori 
sanitari informazioni aggiornate sulla Legionellosi, sulle diverse fonti di infezione, sui 
metodi diagnostici e di indagine epidemiologica ed ambientale. In tale documento era 
compresa la revisione della Circolare 400.2/9/5708 del 29.12.1993 “Sorveglianza della 
Legionellosi” per aggiornamento della scheda di sorveglianza. 
Il 4 Febbraio 2005 è stato pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n.28 un accordo tra il 
Ministero della Salute e le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano, avente 
ad oggetto “Linee guida recanti indicazioni sulla Legionellosi per i gestori di strutture 
turistico-ricettive e termali”. Tale accordo è stato elaborato al fine di offrire ai 
direttori delle strutture turistico-ricettive e termali gli elementi di giudizio per la 
valutazione del rischio legionellosi in dette strutture e  un insieme di suggerimenti 
tecnico-pratici, basati sulle evidenze scientifiche più aggiornate per ridurre al minimo 
tale rischio.  
Inoltre, come riportato nel D.Lgs. 81/2008 e successive modifiche e integrazioni, il 
rischio di esposizione a Legionella in qualsiasi ambiente di lavoro richiede l’attuazione 
di tutte le misure di sicurezza appropriate per esercitare la più completa attività di 
prevenzione e protezione nei confronti di tutti i soggetti presenti, considerando che il 
Titolo X del suddetto D.Lgs. 81/2008, la Legionella è classificata al gruppo II tra gli 
agenti patogeni.  
Le misure di sicurezza si dovranno realizzare a seguito del procedimento di valutazione 
del rischio, indicato sempre al menzionato Titolo X e si dovranno attuare in conformità 
ai disposti del Titolo I (del citato D.Lgs.) riferendosi a quanto riportato negli artt. 15 e 
18. 
La Conferenza Stato-Regioni del 7 Maggio 2015 ha sancito l’accordo tra il Governo, le 
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento “Linee guida per la 
prevenzione e il controllo della Legionellosi” che riunisce, aggiorna e integra in un 
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unico testo, tutte le indicazioni riportate sia nelle precedenti linee guida nazionali, sia 
nelle normative. Il testo, si basa sulle conoscenze presenti nella letteratura scientifica 
internazionale e ha tratto spunto anche da quanto riportato nelle linee guida prodotte 
a livello internazionale (OMS), europeo (EWGLI) e nazionale/regionale. 
Il Documento italiano “Linee guida per la prevenzione e il controllo della legionellosi” 
emanato nel 2000 dalla Conferenza Permanente Stato-Regioni e sottoposto ad un 
aggiornamento nel 2015, rappresenta uno strumento utile per gestire il rischio 
Legionella nelle strutture sanitarie. In tali linee guida vengono definite le modalità di 
ricerca di Legionella nell'ambiente idrico artificiale come gli impianti idrici, di 
climatizzazione con refrigerazione ad acqua o ad aria, fontane decorative, 
idromassaggi, apparecchiature mediche per la respirazione assistita, stabilimenti 
termali, limitando i prelievi ai punti che maggiormente possono essere critici, sia in 
base alla struttura dell'impianto sia in funzione dei dati epidemiologici. Il volume 
minimo consigliato è di almeno 1 litro di campione. L’acqua viene raccolta in recipienti 
sterili. Per il monitoraggio della rete idrica per la ricerca quantitativa di Legionella spp. 
nell’acqua all’interno dell’impianto occorre prelevare dopo aver fatto scorrere l’acqua 
per 5-10 minuti, flambando allo sbocco e rilevare la temperatura dell’acqua e la 
concentrazione di cloro. 
Nelle nuove linee guida vengono indicati il numero minimo di prelievi da eseguire. 
Per ciascun impianto di acqua calda sanitaria i punti di prelievo sono: 
• mandata (oppure dal rubinetto più vicino al serbatoio/i),  
• ricircolo,  
• fondo serbatoio/i ; 
• almeno 3 in punti rappresentativi, ovvero i più lontani nella distribuzione idrica ed i 
più freddi;   
• almeno un punto di prelievo aggiuntivo ogni 150 posti letto.  
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Per ciascun impianto di acqua fredda sanitaria i punti di prelievo sono: 
• fondo serbatoio/i ; 
• almeno 2 in punti rappresentativi, ovvero i più lontani nella distribuzione idrica ed i 
più freddi;   
• almeno un punto di prelievo aggiuntivo ogni 150 posti letto. 
Nei reparti in cui sono presenti pazienti a rischio elevato il monitoraggio deve essere 
trimestrale,  Legionella deve essere assente e va ricercato l’antigene urinario in tutti i 
casi  di polmonite. In tali reparti non è consentito eseguire la doccia, occorre usare 
acqua sicuramente non contaminata con Legionella, quindi acqua filtrata o sterile per 
le spugnature dei pazienti, è opportuno fornire ai pazienti acqua sterile per lavarsi i 
denti, per bere o per il lavaggio dei tubi naso-gastrici. Non è consentito utilizzare acqua 
proveniente da rubinetti che erogano acqua potenzialmente contaminata da 
Legionella nelle stanze dei degenti, per evitare di creare aerosol infetti. 
La valutazione del rischio deve essere revisionata periodicamente e documentata 
formalmente e inoltre deve essere ripetuta ogni volta che vi siano modifiche riferite a 
impianti, tipologia di pazienti assistiti, situazione epidemiologica, presenza di 
concentrazioni elevate di Legionella. 
Nei reparti in cui sono presenti pazienti a rischio aumentato la concentrazione di 
Legionella non deve essere superiore a 100 UFC/L. Se tale concentrazione viene 




Tabella 2: Tipologie di interventi da eseguire in base alle concentrazioni di Legionella 
riscontrate nei reparti ospedalieri a rischio aumentato (Linee guida per la 
prevenzione e il controllo della legionellosi, 2015). 
Nel caso in cui sono presenti dalle 101 alle 1000 UFC/L di Legionella occorre valutare se 
sono presenti casi. In tal caso occorre eseguire una disinfezione dell’impianto e 
rivalutare il rischio seguendo delle specifiche checklist elaborate dal gruppo di lavoro 
che partecipa al piano di sicurezza dell’acqua. In caso contrario se i siti positivi sono 
inferiori al 30% si esegue un nuovo campionamento ed eventualmente si rivaluta del 
rischio. Se non ci sono casi e i siti positivi sono superiori al 30% si esegue un nuovo 
campionamento ed eventualmente si  effettua la disinfezione dell’impianto. 
Nel caso in cui sono presenti dalle 1001 alle 10.000 UFC/L di Legionella e sono presenti 
casi si esegue una disinfezione dell’impianto e si rivaluta il rischio. Se non ci sono casi e 
se i siti positivi sono inferiori al 20% si esegue un nuovo campionamento ed una 
eventuale rivalutazione del rischio. Se non ci sono casi e se i siti positivi sono superiori 
al 20% si effettua la disinfezione, la rivalutazione del rischio e la sorveglianza clinica.  
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In caso di contaminazione superiore a 10.000 UFC/L si mettono in atto immediate 
procedure di decontaminazione, come lo shock termico o l’iperclorazione per poi 
verificarne i risultati successivamente. 
 Da questa breve panoramica delle linee guida e delle raccomandazioni proposte in 
ambito internazionale si può comprendere come sia in forte aumento da alcuni anni 
l’attenzione rivolta al controllo del rischio infettivo da Legionella e ciò è legato alla 
migliore conoscenza di una patologia grave e frequente, prevenibile, tuttora 
relativamente sottostimata, che spesso stenta ad essere riconosciuta 
tempestivamente. Una conoscenza più profonda di questa malattia è diventata 
possibile grazie anche alle tecniche di biologia molecolare, con le quali è divenuto 
possibile individuare i ceppi batterici responsabili delle infezioni e fare analisi 
epidemiologiche più precise, potendo risalire alla fonte di contagio ed avendo gli 
strumenti per una valutazione del rischio idrico più precisa anche all’interno di una 
struttura complessa come quella ospedaliera. 
Infatti, nelle nuove Linee guida per la prevenzione e il controllo della legionellosi oltre 
alle tradizionali metodiche colturali (ISO11731:1998) è prevista anche la ricerca di 
Legionella attraverso la tecnica molecolare della real-time PCR. Tale metodica 
consente la simultanea amplificazione e quantificazione di geni specifici di Legionella 
tramite l'utilizzo di molecole fluorescenti non specifiche (EWGLI version 2.0, 2004). In 
tal caso è possibile determinare in tempo reale la presenza/assenza di materiale 
genomico appartenente a Legionella offrendo un’elevata sensibilità/specificità, tempi 
brevi di risposta perché la real-time PCR è applicabile direttamente sul campione senza 
la necessità aspettare i tempi di crescita del microrganismo sui terreni di coltura. 
D’altra parte tale tecnica risulta essere più costosa rispetto alle metodiche colturali e 
non permette di stabilire lo stato vitale dei microrganismi.  
Le strategie di prevenzione della contaminazione microbica si avvalgono di 
accorgimenti tecnici messi in atto per rendere le condizioni ambientali vigenti nella 
rete idrica il più dissimile possibile dalle condizioni ideali per la sopravvivenza e la 
crescita di Legionella.  Queste procedure vanno attentamente programmate e messe 
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in opera durante la progettazione, l’installazione, il funzionamento e la manutenzione 
di un sistema. Sebbene sia evidente che esse, pur quando attuate correttamente, non 
siano in grado di azzerare la presenza dei microrganismi nella rete di distribuzione, 
sono però in grado di ridurre considerevolmente il rischio idrico. Risulta utile in questo 
senso:  
• effettuare una manutenzione periodica della rete idrica che preveda una accurata  
pulizia dell’impianto;  
• provvedere all’eliminazione di tratti ciechi “dead legs” senza sbocco terminale, nei 
quali si verifica  ristagno di acqua e dove tende a formarsi il biofilm;  
• utilizzare strategie di disinfezione per ridurre la presenza di alghe verdi, protozoi ed 
altri batteri che possano costituire nutrimento e protezione per Legionella spp.;  
• prediligere per le tubature materiale inidoneo all’adesione da parte di Legionella 
spp.;  
• cercare di limitare la possibilità che si creino nicchie biologiche per i batteri mediante 
la rimozione dei sedimenti ed eventualmente l’uso di addolcitori; 
• ricorrere anche all’uso di filtri applicati all’acqua potabile in entrata;  
• tenere ben separate le tubature dell’acqua calda da quelle dell’acqua fredda;  
• tenere la temperatura dell’acqua al di fuori dell’ intervallo di crescita di Legionella e 
ciò significa che l’acqua fredda non dovrebbe mai superare i 20°C, e quella calda 
dovrebbe  superare i 55°C. 
Nell’Allegato XIII delle nuove Linee Guida per il controllo me la prevenzione della 
legionellosi sono indicate le opportune misure preventive da adottare per ridurre il più 
possibile il livello di contaminazione degli impianti idrici da Legionella. Tali misure 
possono essere a breve e a lungo termine. 
Le misure di controllo a breve termine sono rappresentate da tutte le buone pratiche 
di manutenzione di impianti idrici:  
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• Decalcificazione degli elementi meno usurati mediante immersione in soluzione 
acida (acido sulfamico, acido acetico, ecc.) e successiva disinfezione, per un tempo non 
inferiore a 30 min, in acqua fredda contenente almeno 50 mg/L di cloro libero. 
• Sostituzione di giunti, filtri ai rubinetti, soffioni e tubi flessibili usurati alle docce, 
nonché di ogni altro elemento di discontinuità. La frequenza della sostituzione è 
usualmente in funzione delle caratteristiche dell’acqua.  
Le misure di controllo a lungo termine sono sotto indicate. 
Filtrazione al punto d’uso. Consente la rimozione fisica di Legionella dall’acqua in 
uscita al punto di utilizzo mediante l’impiego di una barriera meccanica (0,2 μm). E’ un 
sistema di trattamento localizzato, facile da installare, basato sull’impiego di filtri che 
devono essere sostituiti con regolarità (fino a 62 giorni) a causa del progressivo 
intasamento. Trova applicazione, in particolar modo, nei reparti dove sono ricoverati 
pazienti ad elevato rischio. 
Shock termico. E’ un trattamento termico che si ottiene elevando la temperatura 
dell’acqua a 70-80°C continuativamente per tre giorni e facendo scorrere l'acqua 
quotidianamente attraverso i rubinetti per un tempo di 30 minuti. Alla fine della 
procedura si effettuano dei prelievi d’acqua e dei sedimenti in punti distali 
dell’impianto e si procede ad un controllo batteriologico. In caso di risultato 
sfavorevole, la procedura deve essere ripetuta fino al raggiungimento di una 
decontaminazione documentata. E’ un sistema che può essere messo in atto 
immediatamente, vantaggio non trascurabile in presenza di un cluster epidemico. 
D’altra parte, si richiede tempo e personale, o l'installazione di sonde a distanza, per 
controllare la temperatura dell’acqua nei punti distali, nei serbatoi e il tempo di 
scorrimento dell’acqua. Inoltre, si tratta una modalità di disinfezione sistemica ma 
temporanea in quanto la ricolonizzazione dell’impianto idrico può verificarsi in un 
periodo di tempo variabile da alcune settimane ad alcuni mesi dopo lo shock termico 
se la temperatura dell’acqua circolante ritorna al di sotto dei 50°C. 
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Mantenimento costante della temperatura tra 55-60°C all’interno della rete ed a 
monte della miscelazione con acqua fredda. Questa tecnica pur garantendo una buona 
efficacia presenta l’inconveniente degli elevati costi. Inoltre, potrebbe presentare 
problemi di sicurezza per gli utenti della rete idrica.  
Negli impianti a doppia regolazione, costituiti da un termostato tarato a 55-60°C per la 
regolazione della la temperatura di accumulo, e da un miscelatore per regolare la 
temperatura di distribuzione dell’acqua calda a 42-44°C, per ottenere la disinfezione 
termica di questi impianti si può: by-passare il miscelatore con una valvola elettrica a 
due vie asservita ad un programmatore; fissare a 60°C la temperatura di produzione 
dell’acqua calda; mandare in temperatura la valvola di by-pass per mezz’ora facendo 
circolare acqua a 60°C. 
Nel caso di impianti in cui l’acqua calda è prodotta e distribuita a 45-48°C, la 
regolazione finale è lasciata ai singoli rubinetti. Date le temperature basse, la legionella 
può colonizzare sia i bollitori, sia le reti di distribuzione e di ricircolo. 
In questo sistema di disinfezione possono essere utilizzati solo sistemi di regolazione a 
punto fisso con almeno due livelli: quello di esercizio (45-48°C) e quello di disinfezione 
(60°C). E’ inoltre difficile tenere sotto controllo i tempi della disinfezione perché 
bisogna elevare la temperatura non solo dei bollitori ma anche delle reti di 
distribuzione. Infine,  anche dopo il periodo di disinfezione, si è costretti a distribuire 
acqua troppo calda, non essendoci regolazione a valle dei bollitori. 
Irraggiamento UV. E’un metodo alternativo di disinfezione efficace in prossimità del 
punto di applicazione. L’acqua fluisce all’interno di una camera idraulica, dove viene 
esposta alla luce ultravioletta generata da lampade al mercurio. La luce ultravioletta a 
254 nm è in grado di inattivare i batteri dimerizzando la timina presente nel DNA in 
modo da ostacolarne la replicazione. Non avendo effetto residuo, non è adeguato, 
come unica modalità, al trattamento di un intero edificio dal momento che Legionella 
persiste nel biofilm, nei punti morti e nelle sezioni stagnanti dell’impianto. 
L’apparecchio viene facilmente installato negli impianti idrici pre-esistenti. Non sono 
stati riscontrati effetti avversi alle caratteristiche igienico-sanitarie dell’acqua o 
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all’integrità delle tubature. A differenza di quanto accade con i disinfettanti chimici, le 
caratteristiche organolettiche dell’acqua non vengono alterate.  
Clorazione. Il cloro è un agente ossidante che è stato usato con successo per il 
controllo igienico-sanitario delle acque potabili. L’inattivazione e la soppressione di L. 
pneumophila  richiedono una concentrazione costante di cloro superiore a 3 mg/L. 
L’attività biocida del cloro, inoltre, è sensibile al pH e decresce rapidamente sopra il 
valore 7. Occorre mantenere, quindi, il pH dell’acqua tra valori 6 e 7 per poter usare la 
concentrazione più bassa efficace di cloro. Tra i diversi sistemi di clorazione troviamo: 
Iperclorazione shock. Deve essere effettuata su acqua a temperatura inferiore a 30°C, 
con una singola immissione di cloro in acqua fino ad ottenere concentrazioni di cloro 
residuo libero di 20-50 mg/L in tutto l’impianto, ivi compresi i punti distali.  Dopo un 
periodo di contatto di 2h con 20 mg/L di cloro oppure di 1h con 50 mg/L di cloro, 
l’acqua viene drenata e nuova acqua viene fatta scorrere nell’impianto fino a che il 
livello di cloro ritorna alla concentrazione di 0,5-1 mg/L. A tali concentrazioni di cloro 
l'acqua può essere considerata potabile, anche se il DPR 236/88 prevede un limite 
consigliato di 0,2 mg/L, vista la particolare situazione contingente. Si tratta di una 
modalità di disinfezione sistemica ma temporanea, in quanto non impedisce la 
ricolonizzazione  dell’impianto idrico in un periodo di tempo variabile da alcune 
settimane ad alcuni mesi dal termine del trattamento. Ha una azione fortemente 
corrosiva nei confronti dei materiali impiegati nelle reti idriche. Durante il trattamento 
è necessario interdire l’uso dell’acqua calda sanitaria da parte degli utenti e operatori 
al fine di evitare l’esposizione ad elevate concentrazioni del disinfettante. 
Iperclorazione continua. Si ottiene con l’aggiunta continua di ipoclorito di calcio o 
ipoclorito di sodio. I livelli residui di cloro in questo caso possono variare a seconda 
della qualità dell’acqua, del flusso e della decontaminazione dai biofilm, comunque il 
disinfettante residuo deve essere compreso tra 1 e 3 mg/L. E’ una modalità di 
disinfezione generale che garantisce una concentrazione residua del disinfettante in 
tutto il sistema di distribuzione dell’acqua in modo da minimizzare la colonizzazione 
della legionella nei punti distali. D’altra parte il cloro è corrosivo e può provocare danni 
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alle tubature. Inoltre, la quantità di cloro residuo prevista è difficilmente compatibile 
con gli standard attuali dell’acqua potabile sia come disinfettante residuo che come 
presenza di sottoprodotti (BPD). 
Tra i prodotti chimici a base di cloro più utilizzati per la disinfezione dell’acqua c’è il 
biossido di cloro, il quale è stato utilizzato con successo in acquedottistica e 
successivamente applicato nel controllo della contaminazione da Legionella negli 
impianti per la produzione di acqua sanitaria. Rispetto al cloro ha il vantaggio di essere 
più attivo nei confronti del biofilm. Mostra una diversa efficacia in funzione dei 
materiali impiegati nella rete di distribuzione. Il biossido di cloro viene prodotto in loco 
utilizzando un apposito generatore installato in prossimità del punto di immissione in 
rete. La concentrazione efficace consigliata da alcuni autori varia tra 0,1 e 1,0 mg/L a 
seconda delle peculiarità dell’impianto, delle caratteristiche chimiche dell’acqua e del 
livello quali-quantitativo della contaminazione da Legionella. In caso di forte 
contaminazione microbiologica, è stato proposto il lavaggio temporaneo della rete di 
distribuzione con biossido di cloro a concentrazioni comprese tra 5 e 10 mg/L, 
assicurando il flussaggio di tutti i punti di prelievo. Al termine del breve trattamento 
shock, durante il quale deve essere interdetto il consumo dell’acqua calda sanitaria ad 
uso potabile, questa ultima viene drenata e sostituita con un nuovo apporto fino a 
ridurre la concentrazione del biocida ai livelli di routine (0,1-1,0 mg/L). L’azione del 
biossido di cloro non è influenzata dal pH dell’acqua trattata o dalla presenza di 
inibitori della corrosione. Non produce composti organoalogenati. Esso dà luogo alla 
formazione di sottoprodotti inorganici (clorito e clorato) della disinfezione. Alle 
concentrazioni più elevate manifesta una azione corrosiva nei confronti delle reti di 
distribuzione dell’acqua calda sanitaria ed influisce negativamente sulla qualità 
dell’acqua distribuita. 
Un ulteriore prodotto a base di cloro impiegato per la disinfezione dell’acqua 
condottata è la monoclorammina, la quale viene impiegata da oltre 20 anni negli USA. 
In Italia è stata recentemente sperimentata nel trattamento di disinfezione dell’acqua 
calda sanitaria. Il prodotto viene introdotto in acqua alla concentrazione di 2-3 mg/L. 
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Esso ha la stessa modalità di azione del cloro, ma decade più lentamente in quanto è 
scarsamente volatile e non forma trialometani con la sostanza organica disciolta. La 
maggiore persistenza in acqua rispetto al cloro e al biossido di cloro ne assicura una 
più efficace diffusione nelle zone stagnanti e all’interno del biofilm. In generale 
presenta una maggiore compatibilità con i materiali impiegati nelle reti di 
distribuzione. Alcuni studi hanno evidenziato la formazione di N-nitrosodimetilammina 
e un incremento della concentrazione dello ione nitrito, responsabili di danni alla 
salute. 
Disinfezione con perossido di idrogeno. L’impiego del perossido di idrogeno è 
relativamente recente per quanto riguarda la disinfezione dell’acqua potabile. Il 
trattamento viene effettuato tramite una soluzione stabile e concentrata contenente 
perossido di idrogeno e ioni argento, sfruttando l’azione battericida di ciascun 
componente e la sinergia che tra di loro si sviluppa grazie all’effetto catalitico dello 
ione argento. Il reagente, in soluzione stabilizzata, viene immesso in rete mediante una 
pompa dosatrice controllata da un idoneo dispositivo di regolazione in funzione del 
flusso dell’acqua da trattare. La concentrazione in acqua proposta da alcuni autori per 
il controllo della contaminazione della rete idrica è di 10 mg/L per il perossido di 
idrogeno e di 10 μg/L per lo ione argento. L’azione ossidante del perossido di idrogeno 
è meno aggressiva di quella esercitata dal biossido di cloro o dal cloro. Ad oggi non è 
stata segnalata la formazione di sottoprodotti inorganici ed organici. La concentrazione 
di ioni argento è estremamente modesta e se ben gestita non determina carichi 
inquinanti. Allo stato attuale non esistono ancora prove esaustive sul comportamento 
dinamico di tale disinfettante nel tempo. Poiché le concentrazioni di perossido di 
idrogeno e di ioni argento sono soggette a fluttuazioni, è necessario controllare 
sistematicamente il loro valore. 
Disinfezione con ozono. L’ozono è un eccellente biocida in grado di danneggiare 
irreversibilmente il DNA dei microorganismi. Viene introdotto in acqua alla 
concentrazione di 1-2 mg/L da un generatore operante in funzione della velocità di 
flusso dell’acqua da trattare. Essendo caratterizzato da un tempo di emivita 
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estremamente breve non mostra effetto residuo, per cui non può essere impiegato nel 
trattamento sistemico dell‟impianto. Ha un minimo impatto sul biofilm, produce 
sottoprodotti e, ad alte dosi, può danneggiare le condutture. La sua efficacia risulta 
moderatamente influenzata dal pH e dalla temperatura dell’acqua. 
Disinfezione con ionizzazione rame-argento. Il rame e l’argento sono noti agenti 
battericidi e l’effetto è dovuto alla loro azione sulla parete cellulare del microrganismo, 
che comporta una distorsione della permeabilità cellulare che, unita alla denaturazione 
proteica, porta le cellule alla lisi e alla morte. Gli ioni sono generati elettroliticamente e 
la loro concentrazione nel mezzo acquoso dipende dalla potenza applicata agli 
elettrodi. La dose d’attacco proposta da alcuni autori per la prevenzione di legionellosi 
nosocomiale è di 0,02-0,08 mg/L di argento e 0,2-0,8 mg/L di rame. Il metodo è di 
facile applicazione. Inoltre, a causa dell’accumulo del rame nel biofilm l’effetto 
battericida persiste per alcune settimane dopo la disattivazione del sistema. Poiché il 
sistema è soggetto a delle fluttuazioni di concentrazione è necessario controllare 
sistematicamente la concentrazione dei due metalli. Tale tecnica non è adatta per reti 
idriche in zinco poiché questo metallo produce l’inattivazione degli ioni argento. 
Inoltre, in caso di trattamento continuo bisogna verificare il non superamento della 











1.5 Epidemiologia della Legionellosi 
 
La “Legionellosi” è la definizione di tutte le forme morbose causate da batteri Gram-
negativi aerobi del genere Legionella. Essa può manifestarsi sia in forma di polmonite 
che in forma febbrile extrapolmonare o in forma subclinica. La malattia è ubiquitaria e 
può manifestarsi con epidemie dovute ad un’unica fonte con limitata esposizione nel 
tempo e nello spazio all’agente microbico, oppure con una serie di casi indipendenti o 
sporadici senza un evidente raggruppamento temporale o geografico. 
In Italia i casi di malattia più frequentemente sono correlati alla presenza di Legionella 
nell’acqua degli impianti idrici. 
 La Legionellosi è soggetta ad obbligo di notifica nella classe II (D.M. 15 dicembre 
1990), ma dal 1983 è anche soggetta ad un sistema di segnalazione che raccoglie 
informazioni dettagliate in un apposito registro nazionale, che ha sede presso l’Istituto 
Superiore di Sanità. 
Le informazioni relative ai pazienti stranieri che hanno probabilmente acquisito 
l’infezione in Italia sono state fornite fino al 30 marzo 2010 dal programma di 
sorveglianza europeo denominato EWGLI net (European Surveillance Scheme for 
Travel Associated Leggionaire’s Disease). Dal 1 aprile 2010 il programma è stato 
trasferito a Stoccolma e viene coordinato e gestito dal ECDC e ha preso il nome di ELDC 
net (European Leggionaire’s Disease surveillance network). 
L’analisi molecolare dei ceppi di Legionella, isolati dall’uomo a seguito di infezioni 
avvenute in Italia tra il 1987 e il 2013, effettuata dal laboratorio di riferimento 
nazionale ha mostrato, in accordo con quanto riportato a livello internazionale, che la 
specie di Legionella che causa il maggior numero dei casi di malattia è L.pneumophila 
s.g.1 seguita dai sierogruppi 6,2,3. 




1.  Il Sistema di Notifica Obbligatorio delle Malattie Infettive raccoglie 
informazioni di base su casi e focolai di Legionellosi accertati o sospetti 
osservati dai medici. 
2. Il Sistema di Sorveglianza Speciale raccoglie informazioni più approfondite su 
casi di polmonite da Legionella spp. Osservati nelle strutture ospedaliere. 
3. L’ELDSnet (European Legionnaires’Disease Surveillance) . 
Sebbene la sorveglianza epidemiologica della Legionellosi sia notevolmente migliorata 
negli ultimi anni grazie alla maggiore sensibilizzazione dei medici e alla disponibilità di 
un test diagnostico semplice e non invasivo (antigene solubile nelle urine), questa 
malattia resta sottodiagnosticata e anche sottonotificata. Ecco perché nella maggior 
parte dei paesi è difficile determinare con precisione il tasso di morbosità e di 
mortalità. 
Nel 2012 in Europa sono stati riportati 5.852 casi di Legionellosi recenti in 29 paesi 
europei. 
L’incidenza globale annuale della malattia in Europa nel 2012 si situa a 11,5 casi/1 
milione di abitanti con tasso di letalità del 9% (Fonte ECDC). 
Nel 2013 in Italia i casi di Legionellosi notificati sono stati 1.347, pari ad un’incidenza di 
22,6 casi/1 milione di abitanti con un tasso di letalità del 10,4% (secondo le notifiche 
pervenute dall’ISS); stabile rispetto all’anno passato che però aveva visto un 
incremento del 13% rispetto agli anni precedenti. 
In particolare su 1.347 casi complessivi, il 62 (4,6%) hanno origine nosocomiale, 21 
(1,5%) sono acquisite nelle strutture sanitarie per lungodegenti, 132 (9,8%) in ambito 
turistico-recettivo, ma la grande maggioranza 1.123 (83,4%) sono casi comunitari. 
Il 74,9% della totalità dei casi notificati nel nostro paese, provengono da 6 regioni 
(Lombardia, Veneto, Piemonte, Emilia Romagna, Toscana e Lazio) e il 25,1% dalle 
rimanenti 14 regioni. L’incidenza più elevata è nelle Regioni del Nord (31 casi/1 
milione) rispetto a quelle del Sud (7,8 casi/1 milione) e Centro (28,3 casi/1 milione). 
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La Febbre di Pontiac e le altre infezioni extrapolmonari da Legionella non sono incluse 
nelle statistiche nazionali nelle quali vengono conteggiate solo le polmoniti da 
Legionella confermate e probabili. 
Regione 2009 2010 2011 2012 2013 
Piemonte 78 69 75 55 77 
Valle d’Aosta 3 3 3 5 2 
Lombardia 451 455 363 420 428 
P.A. Bolzano 20 9 11 22 23 
P.A. Trento 40 51 48 47 31 
Veneto 82 96 60 130 82 
Friuli V. 16 22 19 25 23 
Liguria 29 36 22 17 46 
Emilia R. 102 122 95 147 142 
Toscana 132 97 94 116 127 
Umbria 15 19 22 34 26 
Marche 23 26 19 37 25 
Lazio 117 104 63 151 153 
Abruzzo 5 9 13 21 24 
Molise 1 0 1 1 0 
Campania 51 81 46 72 74 
Puglia 20 14 16 24 26 
Basilicata 0 7 5 7 16 
Calabria 7 3 6 6 3 
Sicilia 10 6 20 10 15 
Sardegna 5 5 7 3 4 
Totale 1207 1234 1008 1350 1347 
 
Tabella 3: Casi di legionellosi notificati per regione in ordine geografico da Nord a 




Nel 2014 in Italia sono stati notificati 1.450 casi con un tasso di letalità del 10% (casi 
comunitari) e 44% (casi nosocomiali). 
E’ un problema di notevole rilievo perché nella maggior parte dei casi deriva dalla 
contaminazione degli impianti idrici degli edifici (alberghi, case di cura e ospedali). 
L’Istituto Superiore di Sanità che si è aggiudicato il premio ESGLI 2014 (Escmid Study 
Group for Legionella Infection) insiste che occorre sviluppare nuove strategie di 




















SCOPO DELLA TESI 
Le Legionelle sono diffuse nell’ambiente idrico ed in particolare nelle condutture di 
acqua calda e nelle interfacce degli scambiatori di calore degli impianti di 
climatizzazione. Tale conoscenza comporta la presa d’atto che la prevenzione della 
Legionellosi deve tenere presente in modo prioritario la gestione dei rischi proveniente 
dalla mancata applicazione di norme di buona pratica per la manutenzione degli 
impianti idrici. 
Poiché molti impianti idrici sono implicati in infezioni da Legionella è evidente che 
occuparsi di questa patologia significa occuparsi di impianti tecnicamente complessi. E’ 
necessario definire tutti i parametri ambientali nei confronti dei quali i responsabili 
della gestione impiantistica sono tenuti al rispetto di tutte le regole di buona pratica. 
Il problema di non facile ed immediata soluzione risiede nel concetto di rischio 
biologico della Legionellosi; ossia nella definizione di quel confine biologico che 
consente al batterio di infettare, crescere e moltiplicarsi in un organismo umano. 
La prevenzione della Legionellosi passa per una buona manutenzione degli impianti 
idrici che deve essere ottimizzata e responsabilizzata. 
Qualsiasi intervento manutentivo o preventivo attuato deve essere il risultato di una 
strategia che prevede un gruppo di lavoro multidisciplinare che consideri tutte le 
caratteristiche dell’impianto e le possibili interazioni nell’equilibrio del sistema. Tutte 
le azioni sono finalizzate a informare, formare, sensibilizzare i soggetti dal rischio 
potenziale (gestori degli impianti, personale addetto al controllo). A tale scopo 
informazione e formazione sono un elemento essenziale per garantire la corretta 
applicazione delle indicazioni per la prevenzione e il controllo della Legionellosi. Tale 
aspetto è valido nei riguardi di qualunque struttura nella quale siano esercitati gli 
impianti a rischio Legionellosi. 
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Lo scopo di questa tesi è quello di dimostrare l’idoneità, secondo quanto previsto dal 
D.Lgs 31/2001, di utilizzazione dell’acqua da parte di coloro che ne hanno il diritto. 
Pertanto risulta opportuna un’attività di valutazione del rischio idrico mediante la 
ricerca dei parametri microbiologici che costituiscono un pericolo per la salute umana.  
Appare, d’altra parte, fondamentale l’adozione di misure di prevenzione e piani di 
attuazione, per garantire la corretta manutenzione delle autoclavi condominiali e 
l’assenza della colonizzazione da Legionella spp.  nelle reti idriche di edifici a 
destinazione residenziale della Provincia di Pisa, soprattutto nelle strutture dotate di 
impianto di riscaldamento dell’acqua centralizzato dal momento che il D.Lgs. 27/2002 
estende all’ Amministratore di condominio la responsabilità del controllo igienico 

















INDAGINE SULLA COLONIZZAZIONE DEGLI IMPIANTI IDRICI CONDOMINIALI  DA 
LEGIONELLA SPP. ED ALTRI WATERBORNE PATHOGENS 
Sebbene negli ultimi anni in Italia sia stato documentato un incremento dei casi 
comunitari di Legionellosi, le linee guida per la prevenzione e controllo della 
Legionellosi, non individuano specificamente ruoli e responsabilità in merito al 
controllo di Legionella spp. in edifici a destinazione residenziale provvisti di acqua 
calda e/o impianti di condizionamento centralizzati.  
Il presente studio riporta i risultati preliminari in un’indagine sulla colonizzazione da 
Legionella spp. in impianti idrici di edifici residenziali della Provincia di Pisa e l’idoneità 
al punto d’uso dell’acqua secondo quanto previsto dal D.Lgs.31/2001. 
Fra Aprile 2014 a Novembre 2014 nella Provincia di Pisa sono stati monitorati 81 edifici 
condominiali, costituiti mediamente da 8 nuclei abitativi ciascuno, di cui solo 5 dotati 
di impianto di acqua calda centralizzato. In ognuno dei condomini presi in esame sono 
stati effettuati 3 campionamenti di acqua fredda e 2 di acqua calda.  
L’acqua fredda è stata prelevata al punto di entrata dell’acquedotto, al punto più 
distale dell’impianto e all’uscita dall’autoclave, per la verifica delle condizioni igieniche 
del serbatoio, mentre l’acqua calda è stata prelevata in due punti d’uso delle abitazioni 






Figura 5: Esempio di un tipo di autoclave da cui sono stati prelevati i campioni 
d’acqua  fredda. 
I campionamenti di acqua calda sono stati effettuati secondo le modalità previste dal 
Documento “Linee guida per la prevenzione e il controllo della legionellosi” emanato 
con Provvedimento del 5 maggio 2000, G.U. n. 103 del 5 Maggio 2000 dalla Conferenza 
Stato-Regioni, mentre i campionamenti di acqua fredda sono stati effettuati secondo le 
direttive descritte dalla normativa ISO 19458:2006, rilevando anche i valori di 
temperatura e le concentrazioni di cloro residuo e totale. 
La ricerca di Legionella spp. in campioni d'acqua calda è stata eseguita secondo il 
protocollo indicato nelle linee guida italiane e la norma ISO 11731. Un litro di acqua è 
stato sottoposto a filtrazione attraverso una membrana avente una porosità 0,2 μm di 
diametro (Millipore, Billerica, MA). Dopo la filtrazione la membrana è stata immersa in 
10 ml dell'acqua campionata in modo da essere sottoposta ad un trattamento di 
sonicazione per 5 minuti che consente il distacco delle cellule dalla membrana e il loro 
passaggio nei 10 ml di acqua in cui è sospesa la membrana. Tale sospensione è stata 
poi sottoposta ad un trattamento di termoinattivazione a 50°C per 30 minuti con lo 
scopo di selezionare Legionella spp. inattivando tutte le specie microbiche non 
resistenti a tale temperatura. Dopo la fase di inattivazione termica 0,1 ml della 
sospensione sono stati seminati su terreno di coltura GVPC (Oxoid, Ltd., Basingstoke, 
Hampshire, UK). Le piastre seminate sono state incubate a 37°C per 7-10 giorni 
44 
 
all'interno di giare nelle quali è stata creata un'atmosfera modificata mediante un 
ambiente umido con un tenore di CO2 del 2,5%. Le colonie tipiche di Legionella 
cresciute su GVPC sono state sottoposte ad analisi di identificazione di specie e 
sierogruppo attraverso un test di agglutinazione polivalente su lattice (Legionella latex 
test, Oxoid ltd, Basingstoke, Hampshire, UK). 
 
 
Figura 6: Crescita di colonie di Legionella su GVPC. 
 
Per la valutazione della qualità dell’acqua degli impianti idrici degli edifici in esame, in 
campioni di acqua fredda è stata effettuata la determinazione dei parametri 
microbiologici del controllo di routine dell’acqua destinata a consumo umano secondo 
il D.Lgs 31/2001. In particolare è stata determinata la carica microbica totale a 22°C, ed 
eseguita la enumerazione di coliformi fecali ed enterococchi. 
La carica microbica totale a 22°C è stata effettuata attraverso la metodica 
dell’inclusione in plate count agar (Oxoid) prevista dalla norma ISO 6222:1999. 
La ricerca di coliformi fecali ed enterococchi è stata eseguita filtrando 100 ml di acqua 
attraverso una membrana da 0,45 μm di diametro (Nalgene), la quale è stata infine 
messa a contatto sul terreno m-FC agar (Biolife) per l’isolamento di coliformi secondo 
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la norma ISO 9308-1:2014 e Slanetz Bartley agar (Biolife) per l’isolamento di 
enterococchi così come previsto dalla norma ISO 7899-2:2003. 
Le colonie sospette cresciute sui rispettivi terreni sono state sottoposte a saggi 
biochimici tramite gallerie mini API (bioMérieux) per l’identificazione microbica.  
Per confrontare i valori delle cariche microbiche a 22°C, suddivisi in base ai dati di 
temperatura e cloro, si è fatto ricorso al test di Mann-Whitney dopo aver verificato la 
normalità della distribuzione analizzata mediante il test di Shapiro-Wilk. Il test di 
Kruskall-Wallis è stato utilizzato allo scopo di comparare i valori delle cariche 
microbiche in entrata, uscita e posizione distale dall’autoclave. A tal fine, si è fatto 
ricorso anche al test di Dunn per i confronti multipli. Per verificare l'appropriatezza 
della numerosità campionaria, sono stati effettuati test di potenza ex-post, da cui è 
emersa un'adeguata potenza (associata ai valori statisticamente significativi), 














RISULTATI DELLA RICERCA  
Nell’arco degli 8 mesi di monitoraggio sono stati analizzati 243 campioni di acqua 
fredda e 162 campioni di acqua calda, rispettivamente per la ricerca dei parametri 
minimi di potabilità e di Legionella spp. Presso i siti di campionamento dell’acqua sono 
stati rilevati valori di temperatura compresi fra 26,8 e 56,4°C (media: 43,2±8,7°C) per 
l’acqua calda e fra 16,1 e 24,1°C (media: 20,1±2,9°C) per quanto riguarda la fredda. Per 
quanto riguarda la rilevazione di cloro residuo sono state riscontrate concentrazioni fra 
0 e 0,3 ppm (media: 0,09±0,05 ppm) in acqua calda da 0 a 2 ppm (media: 0,11±0,05 
ppm) in acqua fredda.  
I campioni di acqua fredda aventi una temperatura >20,1°C hanno mostrato un valore 
medio di carica microbica totale a 22°C più alto rispetto ai campioni di acqua fredda 
con temperatura <20,1°C (p= 0,00014). D’altra parte nei campioni d’acqua aventi una 
concentrazione di cloro residuo <0,1 ppm è stato riscontrato un valore medio di carica 
microbica a 22°C più elevato rispetto ai campioni d’acqua con un livello di cloro 
residuo >0,1 ppm  (p <0,0001).  
 





Cloro residuo >0,1 ppm 21(±62) UFC/mL 
 
Cloro residuo< 0,1 ppm 35,1(±60) UFC/mL 
 
Tabella 4: Valori medi di carica microbica totale a 22°C in campioni di acqua fredda a 
diverse temperature e concentrazioni di cloro residuo. 
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 Inoltre, Legionella è stata isolata nel 20% e nell’11% dei campioni d’acqua calda, 
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Tabella 5: Percentuali di campioni di acqua calda positivi alla ricerca di Legionella 
pneumophila sg 1, Legionella pneumophila sg 2-14 e Legionella spp. a diverse 
concentrazioni di cloro residuo. 
 
In un totale di 162 campioni d’acqua calda analizzati 21 di essi sono risultati positivi 
alla presenza di Legionella spp. (13%). In particolare, 7 dei 21 isolati sono stati raccolti 
in condomini dotati di impianto di riscaldamento dell’acqua centralizzato, che tuttavia 
corrispondono al 70% dei campioni prelevati da questa tipologia di edifici (7/10). I 
restanti 14 isolati positivi derivano da condomini con impianto di riscaldamento 
autonomo, questi rappresentano circa il 9% dei 152 campioni prelevati da impianti 
idrici di questo genere.  
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Considerando la contaminazione delle strutture condominiali rileviamo che una quota 
rilevante, intorno al 20% (16/81) di quelle prese in esame presenta almeno un 
campione di acqua calda positivo per Legionella. Percentuale veramente notevole, pari 
all’80% (4/5), si evidenzia negli stabili con riscaldamento centralizzato; nonostante il 
numero abbastanza esiguo del campione i dati di prevalenza sulla colonizzazione sono 
piuttosto indicativi. Per le strutture residenziali con l’altra tipologia di impianto il 
numero di edifici positivi si avvicina al 16% (12/76).  
Complessivamente i campioni di acqua positivi alla ricerca di Legionella hanno 
mostrato cariche comprese tra 102 e 103 UFC/L nel 28% (6/21) dei campioni, tra 103 e 
104 UFC/L nel 43% (9/21), e maggiori di 104 UFC/L nel restante 29% (6/21). In 
particolare, le cariche più elevate sono state rilevate in campioni con concentrazioni di 
cloro residuo comprese tra 0,05 e 0,2 mg/L e con temperatura compresa tra 37 e 46°C.  
 
Figura 7: Concentrazione di Legionella e temperature medie ai punti di prelievo (a). 
Concentrazione di Legionella e concentrazioni di cloro residuo medio (mg/L) ai punti 
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Legionella pneumophila sg 1 rappresenta il 57% (12/21) dei campioni analizzati, 
Legionella pneumophila sg 2-14 il 14% (3/21) e Legionella spp. il 29% (6/21) (Figura 2). 
 
Figura 8: Risultati della tipizzazione effettuata sui ceppi di Legionella isolati  
 
In nessun campione d’acqua fredda è stata osservata la presenza di enterococchi e 
coliformi fecali, mentre in un solo impianto sono stati rilevati coliformi totali, in 
particolare Serratia liquefaciens (3 UFC/100mL). 
È stata riscontrata una discreta variabilità fra i livelli di carica microbica totale a 22°C. 
In particolare, nei punti di uscita dall’autoclave e nei punti distali dell’impianto sono 
emerse cariche microbiche totali a 22°C più elevate rispetto a quelle riscontrate nei 






















Uscita Autoclave Punto 
Distale 
Media (±DS)  UFC/ml 10,9 (±28) 44,7 (±77) 41,2 (±59) 
% campioni >10
2
UFC/ml 4,7% 18,7% 15,6% 
Tabella 6: Valori medi di carica microbica a 22°C e percentuali di campioni con 
cariche superiori a 10
2
UFC/ml nei diversi punti di prelievo dell’acqua fredda. 
 In tutti questi punti sono state osservate cariche microbiche totali a 22°C che vanno da 
0 a 400 UFC/ml. Nel >102UFC/ml. 
Il 28% (6/21) dei campioni hanno mostrato cariche comprese tra  102 e 103 UFC/L. In 
questo caso è sufficiente verificare  che la struttura abbia effettuato una valutazione 
del rischio e che le misure di controllo siano correttamente applicate. 
Il 43% (9/21) dei campioni hanno mostrato cariche più alte tra 103  e 104 UFC/L. In 
questo caso si deve procedere alla disinfezione dell’impianto e deve essere effettuata 
una revisione della valutazione del rischio per identificare le necessarie ulteriori misure 
correttive. L’impianto idrico deve essere ricampionato almeno dagli stessi erogatori 
risultati positivi.  
Il 29% (6/21) dei campioni hanno mostrato cariche maggiori di 104 UFC/L. In questo 
caso l’impianto deve essere sottoposto ad una disinfezione (sostituendo i termali 
positivi) e una revisione della valutazione del rischio. L’impianto idrico deve essere 
ricampionato almeno dagli stessi erogatori risultati positivi.  
Dopo la disinfezione dell’impianto il controllo microbiologico deve essere ripetuto 
periodicamente come segue, se non altrimenti disposto: 
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• Dopo circa 48 h dalla disinfezione; 
• Se il risultato è negativo, dopo un mese; 
• Se anche il secondo controllo risulta negativo, dopo tre mesi; 
• In caso si confermi, anche con il terzo controllo, la negatività, dopo sei mesi o 
periodicamente secondo quanto previsto dalla valutazione e dal relativo Piano 
di Controllo del Rischio. 
Nel caso in cui uno dei campionamenti evidenzi positività, essa dovrà comportare un 

















I risultati ottenuti in questa ricerca, seppur preliminari, dimostrano la presenza di 
Legionella negli impianti idrici monitorati, soprattutto in quelli centralizzati. Legionella 
spp. è stata ritrovata in una quota rilevante e sicuramente non trascurabile dei 
condomini analizzati (20%,  13% dei campioni totali). 
La gestione del rischio idrico è stata incentrata negli ultimi anni alla ricerca di 
Legionella e la valutazione dei sistemi di disinfezione mesi in atto per il controllo della 
colonizzazione all’interno delle reti idriche ospedaliere e nelle strutture turistico-
ricettive. Tuttavia, come già evidenziato in precedenza, i dati epidemiologici 
dimostrano che oltre l’80% dei casi di Legionellosi diagnosticati in un anno risultano 
acquisiti in comunità, al di fuori dell’ambito ospedaliero e anche di strutture 
alberghiere. A questo si può aggiungere che il dato relativo alle legionellosi 
comunitarie è probabilmente il più sottostimato per il minore sospetto diagnostico. 
Tutto ciò conferma l’importanza di estendere la sorveglianza e la prevenzione del rischi 
idrico anche all’ambito domestico. 
Secondo studi precedenti si stima un concreto rischio di infezione attraverso le docce, 
che favoriscono l’aerosolizzazione dell’acqua potenzialmente contaminata e la 
conseguente inalazione, senza trascurare molte altre attività domestiche le quali 
favoriscono l’esposizione a contatti prolungati con getti d’acqua che possono favorire 
infezioni da waterborne pathogens.  
Si delinea quindi, dalla contaminazione delle reti domestiche, un rischio reale e 
impattante sulla salute della popolazione, ed in particolare per i soggetti  più sensibili 
(immunocompromessi, anziani, portatori di malattie croniche). Bisogna inoltre 
considerare che, nonostante la Legionellosi sia prevalentemente una patologia età 
avanzata, il 50% dei casi si riscontra comunque sotto i 65 anni con tassi di incidenza 
che salgono progressivamente già a partire dalla fascia dai 40 ai 49 anni. 
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I dati riportati evidenziano la possibilità di isolare Legionella, in particolare  Legionella 
pneumophila sg 1, dalle reti idriche private, in accordo a quanto riportato da altri 
studi,anche a temperature lontane dall’optimum di crescita (<40°C), seppur con 
cariche non superiori a 102 UFC/L.  
Le reti condominiali, soprattutto in una realtà come quella delle città italiane, con un 
alta densità di immobili organizzati su più piani e spesso vetusti, sono frequentemente 
ramificate e presentano rami morti non più utilizzati dove il ristagno dell’acqua può 
favorire la formazione di biofilm; queste reti rappresentano quindi un habitat ideale 
per la colonizzazione di Legionella. I risultati inoltre evidenziano una maggiore 
frequenza di siti positivi in posizioni distali degli impianti, e ciò può essere dovuto ad 
un percorso più lungo della colonna d’acqua nelle tubature e di conseguenza alle basse 
concentrazioni di cloro residuo rilevate negli stessi punti.  
Un altro aspetto portato alla luce da questo studio riguarda lo stato delle autoclavi 
condominiali. In circa il 25% degli immobili analizzati si può notare un aumento delle 
cariche microbiche totali a 22°C tra i campioni prelevati all’acquedotto e quelli in uscita 
verso le reti condominiali, infatti l’acqua prelevata all’uscita dei serbatoi e all’interno 
degli appartamenti ha mostrato le cariche microbiche più elevate. Questo dato è stato 
attribuito alla deposizione di detriti e alla formazione di sedimenti sul fondo, che si 
evidenzia anche dalla torbidità all’ispezione visiva dei relativi campioni d’acqua. La 
presenza di solidi in sospensione all’interno dei serbatoi rappresenta sicuramente una 
condizione favorente la crescita microbica, sia direttamente, attraverso l’adsorbimento 
dei microrganismi, che indirettamente, aumentando la richiesta di disinfettante; ciò 
giustifica l’incremento rilevato.  
Il D.Lgs 27/2002, modifica al D.Lgs. 31/2001, estende al gestore dell’immobile la 
responsabilità del controllo igienico dell'acqua somministrata nel condominio dal 
punto di consegna da parte del fornitore idrico fino ai punti d’uso. A tal proposito 
risulta evidente l’obbligo degli amministratori condominiali di assicurarsi che l’acqua 
immessa nelle condotte condominiali rispetti i requisiti di idoneità previsti dal D.Lgs 
31/2001. I controlli e le verifiche sulla salubrità di tali acque devono essere attenti e 
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puntuali e devono avvalersi di un monitoraggio periodico degli impianti idrici al fine di 
garantire la sicurezza per la salute dei condomini.  
Una corretta manutenzione periodica degli impianti condominiali è essenziale e i dati 
di carica microbica totale relativi alle autoclavi sono indicativi di quanto una 
sistematica pulizia dei serbatoi sia raccomandata ed influisca sulla  qualità dell’acqua. 
A tal proposito appare opportuno stimolare un’adeguata formazione di tutte le 
professionalità interessate nella gestione delle reti idriche condominiali 
(amministratori, idraulici, caldaisti), attraverso appositi corsi,  per garantire la 
necessaria attenzione per la corretta attuazione delle misure di prevenzione e 
controllo necessarie. 
Dai dati ottenuti dal presente lavoro è possibile sostenere quanto confermato da altri 
Autori, ossia che Legionella spp. è un microrganismo ubiquitario, facilmente 
riscontrabile negli impianti idrici, sia di piccole che di grandi dimensioni. A tal proposito 
è possibile valutare e gestire tale rischio mettendo in atto tutte le misure correttive 
volte ad eradicare o almeno minimizzare il pericolo.  
D’altra parte, occorre porre l’attenzione anche agli aspetti diagnostici della 
Legionellosi, la quale è stata sottostimata anche a causa delle difficoltà nelle diagnosi 
emerse negli anni precedenti. Oggigiorno, l’aumento dei casi di Legionellosi, 
soprattutto in ambito comunitario, ha consentito anche l’incremento delle tecniche 
diagnostiche delle polmoniti infettive da Legionelle soprattutto nuove, come Real-Time 
PCR con quali è divenuto possibile individuare i ceppi batterici responsabili delle 
infezioni e fare analisi epidemiologiche più precise . 
Nel ultimi 10 anni i casi notificati di Legionellosi in Italia sono raddoppiati (nel 2004 
sono registrati 592 casi, nel 2014 -1450 casi).Nel 2013 i 28 Paesi europei hanno 
segnalato un totale 5851 casi di Legionellosi.L’83% dei casi è stato segnalato da 6 
paesi( Francia ,Italia, Spagna ,Germania ,Olanda e Regno Unito).L’Italia sta tra i primi 
tre paesi europei con maggior numero dei casi di Legionellosi notificati. In confronto 
con alcuni paesi europei l’Italia dimostra di avere complessivamente una buona 
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attenzione al problema. L’aumento dei casi notificati rilevato nel ultimi anni può 
attribuito al miglioramento della diagnosi  ed una maggiore adesione dei clinici alla 
notifica obbligatoria. 
Tuttavia la malattia resta sottostimata ,soprattutto nelle regioni del centro-sud che 
insieme notificano circa 25% dei casi .Ancora elevato sia il numero di cluster di origine 
nosocomiale che quello associato ai viaggi. 
Il sospetto di una legionellosi ,in presenza di una polmonite ,dovrebbe sempre essere 
preso in considerazione dal clinico soprattutto quando l’anamnesi riveli il contatto da 
parte del paziente con una possibile fonte di infezione. 
Per una corretta diagnosi della malattia e ridurre la sottostima in alcune regioni 
italiane, tutti i laboratori ospedalieri dovrebbero dotarsi di test diagnostici validati. 
Una diagnosi corretta consente infatti al clinico di istaurare una terapia mirata 
rendendo più probabile l’evoluzione favorevole della malattia e contribuendo ad una 
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